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Dijagnozu posttraumatskog stresnog poreme}aja (PTSP)
~esto je vrlo te{ko postaviti s potpunom sigurno{}u. Zbog
komplicirane diferencijalne dijagnostike PTSP-a i ~injenice da
se dijagnoza bazira najvi{e na simptomima koje donose
pacijenti, PTSP nije te{ko simulirati. Ako postoji "sekundarna
dobit", tada je problem mnogo nagla{eniji, {to je osobito
prisutno u vje{ta~kim evaluacijama. Valjana psihijatrijska
evaluacija PTSP-a zahtijeva detaljan pregled dotada{nje
medicinske, socijalne i ratne dokumentacije ako je rije~ o
PTSP-u koji je posljedica rata, procjenu bolesnika
(anamneza, psihi~ki status, intervju, opservacija, psiholo{ka
obradba) i dijagnosti~ku klasifikaciju. Posttraumatski stresni
poreme}aj mo`e biti izoliran ili u komorbiditetu s drugim
psihijatrijskim poreme}ajima koji se tako|er mogu simulirati.
Cilj rada jest prikazati klini~ka zapa`anja o pona{anju osoba
koje simuliraju posttraumatski stresni poreme}aj tijekom
forenzi~nih evaluacija.
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Postavljanje dijagnoze posttraumatskog stresnog poreme}aja
(PTSP-a) za "klini~ara" je zahtjevan postupak, tim vi{e {to mo-
ra imati na umu da mo`e biti rije~ o simuliranom ili umi{lje-
nom poreme}aju. Stoga "klini~ar" treba vrlo dobro poznavati
fenomenologiju i psihopatologiju psihi~kih poreme}aja, {to je
u forenzi~nim procjenama vrlo osjetljiva zada}a, te time "kli-
ni~ar" snosi i golemu odgovornost da pomogne dru{tvu u ra-
zlikovanju istinskih bolesnika od simulanata (Resnick, 1993.).
Cilj ovog rada jest prikaz klini~kih zapa`anja o pona{a-
nju osoba koje simuliraju posttraumatski stresni poreme}aj i541
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njemu komorbidne psihi~ke poreme}aje, {to se ~esto vi|a u
psihijatrijskim evaluacijama vezanim uz ostvarivanje odre-
|ene sekundarne dobiti. Nakon domovinskog rata aktualna
je procjena oboljelih od PTSP-a i njemu komorbidnih psihi-
~kih poreme}aja radi procjene invaliditeta, pri ~emu uz kli-
ni~ku opservaciju dijagnosti~ar koristi i druge metode pro-
cjene. Tako|er se procjena PTSP-a i njemu srodnih psihi~kih
poreme}aja radi naknada {tete i procjene invaliditeta susre}e
i u takozvanim "civilnim traumama" nakon silovanja, promet-
nih nesre}a, plja~ki, u `rtava tala~kih situacija itd. Budu}i da
u dostupnoj literaturi postoji vrlo malo opisa klini~kih slika
simuliranog PTSP-a, namjera nam je da temeljem na{eg isku-
stva i iskustva drugih autora prika`emo neka od pona{anja
osoba koje simuliraju PTSP.
PREGLED ISTRA@IVANJA O SIMULIRANOM PTSP-U
Dijagnoza posttraumatskog stresnog poreme}aja uvedena je
u klasifikacije 1980. godine i ve} tada je primije}eno da je po-
vezana s pravnim formulacijama, procjenama ura~unljivosti i
potra`njom od{tete (Sparr, 1995.). Lynn i Belza u radu objav-
ljenom 1984. opisuju sedam slu~ajeva umi{ljenog PTSP-a u
veterana koji nikada nisu sudjelovali u borbenim akcijama, a ne-
ki ~ak nisu nikada niti bili u Vijetnamu. Resnick 1993. u svom
radu o detekciji simuliranih psihi~kih poreme}aja, uz ostale
mentalne poreme}aje, opisuje i razliku izme|u simuliranog i
genuinog PTSP-a (Resnick, 1993.). Istra`ivanja koja su se pro-
vodila posljednjih deset godina uglavnom su se koristila psi-
hometrijskim vrednovanjem parametara koji su relevantni za
otkrivanje razlike izme|u simuliranog i objektiviziranog PTSP-a.
Rogers i suradnici su pomo}u SIRS-a (Strukturirani intervju
za izno{enje simptoma) dokazali da osobe koje glume men-
talne poreme}aje (shizofreniju, poreme}aje raspolo`enja i PTSP)
ne nastoje simulirati specifi~an poreme}aj, ve} navode nespe-
cifi~ne i po mogu}nosti globalne psihi~ke smetnje (Rogers i
sur., 1992.). U istra`ivanjima simuliranog PTSP-a Liljequist i
suradnici su koriste}i Upitnik za procjenu li~nosti (Personality
Assesment Inventory – PAI) pokazali da sedam skala diferen-
cira simulirani PTSP, kao i da simulanti posti`u ve}e rezultate
na Moreyjevoj ljestvici simuliranja od 8 ~estica (Liljequist i
sur., 1998.). Calhoun je koriste}i PAI u procjeni simuliranja
simptoma dobio da su bodovi > ili= 8 na NIMS skali (Ne-
gative Impression Management Scale) zna~ajan dokaz simulira-
nja, ali i pogre{ke prilikom detekcije pravog PTSP-a (Calhoun i
sur., 2000.). Najzna~ajniji psihometrijski mjerni instrument za
diferenciranje simuliranja PTSP-a prema Elhaiu i suradnicima
jest Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2),
koji ima skale za procjenu agraviranja simptoma, a time i si-
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prakti~nu va`nost upotrebe psihometrijskih skala u klini~koj
i znanstvenoj procjeni sindroma vezanih uz ratno borbeno
djelovanje (Frueh i sur., 2000.).
DIJAGNOSTIKA POREME]AJA
Prema MKB-10 posttraumatski stresni poreme}aj (PTSP) nas-
taje kao odgo|eni i/ili produ`eni odgovor na stresni doga|aj
ili situaciju izrazito opasne ili kobne naravi, {to bi izazvalo
duboku tjeskobu vjerojatno u svakog pojedinca (Me|unarod-
na klasifikacija bolesti – deseta revizija, 1999. – MKB X). Prag
za razvijanje poreme}aja ni`i je ako su prisutni predisponira-
ju}i faktori poput crta li~nosti ili prethodna povijest neuro-
ti~ne bolesti (Lawrence i Fauerbach, 2003.).
Za postavljanje dijagnoze PTSP-a moraju biti zadovoljeni
sljede}i dijagnosti~ki kriteriji, prema Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV):
A) osoba je morala pro`ivjeti do`ivljaj koji je izvan po-
dru~ja uobi~ajenog ljudskog iskustva, koji je izazvao intenzi-
van strah, jaku uznemirenost, bespomo}nost ili u`as
B) stalno opetovano do`ivljavanje traumatskog doga|aja
(intruzivna sje}anja, mu~ni snovi, flash-backovi, intenzivna psi-
holo{ka patnja)
C) uporno izbjegavanje poticaja vezanih uz traumu ili po-
java otupjelosti op}e reaktivnosti (psihogena amnezija, sma-
njenje interesa za zna~ajne aktivnosti, osje}aj odvojenosti ili
otu|enosti, ograni~en spektar afekata, osje}aj uskra}ene bu-
du}nosti)
D) pojava simptoma poja~ane pobu|enosti (smetnje sna,
prekomjerna napetost i preosjetljivost, smetnje koncentracije,
hipervigilitet, reakcija pretjeranog straha, agresivne reakcije)
(DSM-IV, 1992.).
Premda je poreme}aj spavanja najvjerojatnije jedini kon-
zistentni i objektivno mjerljiv simptom (Van der Kolk i sur.,
1984.), nije nu`dan za postavljanje dijagnoze PTSP-a, kao niti
stalni simptomi fiziolo{ke pobu|enosti koji su objektivno mje-
rilo i zna~ajna istra`iva~ka varijabla pri dijagnosti~koj procje-
ni PTSP-a (Kolb, 1987.).
Kod procjene PTSP-a potrebno je postaviti neka va`na
pitanja:
1) Zadovoljava li ispri~ana i navedena PTSP-pri~a speci-
fi~ne klini~ke kategorije za taj poreme}aj?
2) Je li traumatski stresor koji se navodi kao uzrok PTSP-
-a bio dovoljne ja~ine da proizvede taj poreme}aj?
3) Koja je psihijatrijska preincidentalna povijest tra`itelja?
4) Temelji li se dijagnoza PTSP-a jedino na subjektivnom
tra`iteljevu izvje{}ivanju o simptomima?
5) Koja je aktualna razina tra`iteljeva funkcionalnog psi-
hijatrijskog o{te}enja?543
6) Koliko se u dijagnozi PTSP-a ispreple}u medicinski, so-
cijalni i drugi ~imbenici? (Kozari}-Kova~i} i Kocijan-Hercigo-
nja, 2001.).
DIJAGNOSTI^KA PROCJENA
Dijagnosti~ka procedura i procjena bilo kojeg mentalnog pore-
me}aja, pa tako i PTSP-a, sastoji se u:
1) otkrivanju etiologije (traumati~nih situacija)
2) formalnoj dijagnosti~koj proceduri prema valjanim su-
vremenim dijagnosti~kim klasifikacijama (MKB-10, 1999.; DSM-
-IV, 1992.)
3) diferencijalnoj dijagnostici
4) funkcionalnoj procjeni osobe
5) forenzi~koj evaluaciji.
Otkrivanje traumatskih situacija
Sredi{nja zada}a u "skriniranju" PTSP-a uklju~uje otkrivanje
postojanja situacija koje se obi~no do`ivljavaju kao traumat-
ske. Stresni doga|aj koji je izvan podru~ja uobi~ajenog ljud-
skog iskustva, osim s objektivnog stajali{ta, definiran je i sub-
jektivnim do`ivljajem pojedinca (Fabra, 2002.). "Klini~ari" mo-
raju pomnjivo procijeniti kako je pacijent do`ivio situaciju,
kako se postavio prema njoj te koji ishod o~ekuje. Osje}aj du-
boke potresenosti, uhva}enosti u zamku, gubitka osnovnih
`ivotnih vjerovanja, osje}aj da je `ivot voljenih osoba u opas-
nosti, ugro`enosti vlastitog integriteta i bespomo}nosti, pret-
postavke su za razvoj PTSP-a (Wadington i sur., 2003.). Odgo-
vor pojedinca na traumu ovisi o naravi stresora, ali i o indi-
vidualnoj mogu}nosti pokazivanja emocija (Moreau i Zisook,
2002.). Emocionalna uko~enost va`na je komponenta odgovo-
ra na traumu, a emocije koje se ~e{}e pokazuju jesu one ne-
gativne – pobu|enost i eksplozivnost (Amdur i sur., 2000.). Ne-
gativan stav prema iskazivanju emocija jedan je od glavnih
predisponiraju}ih ~imbenika za posttraumatsku stresnu reak-
ciju (Nightingale i Williams, 2000.). Ho}e li osoba koja je do-
`ivjela traumu razviti PTSP, ovisi o vi{e ~imbenika: prija{njoj
traumi, psihijatrijskoj anamnezi, hereditetu du{evnih bolesti,
simptomima akutnog stresa, naravi biolo{kog odgovora (Mc-
Farlane, 2000.), ali i o patologiji karaktera pojedinca. Na trau-
matski stres osjetljivije su osobe narcisti~nog karaktera (Si-
mon, 2002.), a simptome PTSP-a ~e{}e }e razviti osobe s gra-
ni~nim, opsesivno-kompulzivnim, izbjegavaju}im i paranoid-
nim poreme}ajem li~nosti (Southwick i sur., 1993.).
Ako stresna situacija i do`ivljaj pojedinca zadovoljavaju




a) strukturirani intervju kojim }e se obuhvatiti detaljne
informacije u vezi s demografskim podatcima, medicinskom
povijesti, statusom onesposobljenosti, radnim statusom i rad-
nom povijesti, socijalnom anamnezom i naobrazbom
b) psihijatrijski pregled koji obuhva}a iscrpnu procjenu
psihi~kog statusa, koja uklju~uje evaluaciju orijentacije, svije-
sti, motornog funkcioniranja, emocija i raspolo`enja, pam}e-
nja, mi{ljenja, prosu|ivanja, vizualno-spacijalnih vje{tina, ko-
gnitivnog funkcioniranja (Kozari}-Kova~i} i Kocijan-Hercigo-
nja, 2001.b)
c) psihometrijske i psihodijagnosti~ke postupke (Kozari}-
-Kova~i} i Kocijan-Hercigonja, 2001.a).
Psihometrijsko ispitivanje uklju~uje psihologijsko ispiti-
vanje osobe koje osigurava specifi~ne informacije u vezi s bo-
dovima na primijenjenim psihometrijskim testovima za PTSP.
Tako|er omogu}uje uvid u to jesu li psihometrijske mjere kon-
zistentne ili inkonzistentne s dijagnozom PTSP-a, a zasniva se
na normativnim podatcima te omogu}uje uspostavljanje stan-
dardiziranih normi, stupnjevanje PTSP-a na temelju psihome-
trijskih podataka (blagi, umjereni i te{ki) i uvid u li~nost oso-
be primjenompsihologijskihmjernih instrumenata (MMPI itd.).
d) multimetodnu procjenu pona{anja (bihevioralne, ko-
gnitivne i psihofiziolo{ke mjere). Multimetodni pristup jest o-
sobito koristan jer osoba mo`e poricati ili prenagla{ivati simp-
tome.
Diferencijalne dijagnoze
PTSP se ~esto mora razlu~iti od drugih dijagnosti~kih katego-
rija koje se mogu javiti s njim. Klju~ni simptomi – anksioz-
nost, ponavljaju}e no}ne more, fle{bekovi, reakcije prepla{e-
nosti, fobi~no izbjegavanje doga|aja koji se odnosi na trau-
matski doga|aj – nisu dijagnosti~ki karakteristi~ni za druge
mentalne poreme}aje, ali mnogi pacijenti ne pokazuju uvijek
"~iste" klini~ke slike. Problemi u diferencijalnoj dijagnostici na-
staju stoga {to mnogi pacijenti s PTSP-om
a) ~esto iznose dodatne simptome kao {to su uznemire-
nost, umor, nesanica, te{ko}e u pam}enju i koncentraciji, gu-
bitak seksualnog kapaciteta, socijalno povla~enje
b) u svakog pacijenta ne mora se razviti puni sindrom
PTSP-a
c) s PTSP-om se mogu javiti popratno razli~iti drugi po-
reme}aji, kao {to su depresija, uzimanje sredstava ovisnosti, an-
tisocijalno pona{anje, kratke psihoti~ne epizode (Meek, 1990.).
Naj~e{}e dijagnoze koje se mogu javiti nakon traume,
izolirano ili kao komorbidne dijagnoze PTSP-u, jesu sljede}e
(Resnick, 1993.):545
Anksiozni poreme}aji
Karakteristi~an je osje}aj tjeskobe, koji je normalna reakcija
prilago|ivanja, ali ako je pretjerano intenzivan i uvjetuje po-
na{anje i funkcionalnost osobe, smatra se psihi~kim poreme-
}ajem. Manifestacije anksioznosti mogu biti uzrokovane do-
bro definiranim situacijama ili objektima koji zapravo nisu o-
pasni (fobi~no anksiozni poreme}aji), ili napadi anksioznosti
nisu ograni~eni situacijom, ili se ponavljaju (pani~ni poreme-
}aj), ili se pak radi o generaliziranoj i stalno prisutnoj anksioz-
nosti (generalizirani anksiozni poreme}aj). Dominantni simp-
tomi anksioznih poreme}aja jesu palpitacije, znojenje, drhta-
nje, osje}aj nedostatka zraka i gu{enja, bol ili nelagoda u prsi-
ma, mu~nina i `elu~ane tegobe, vrtoglavica i osje}aj staha od
gubitka kontrole ili strah od smrti (Kaplan i Sadock, 1998.).
Sredi{nja razlika izme|u PTSP-a i drugih anksioznih poreme-
}aja jest prisutnost specifi~ne traume (koja nije kriterij za ge-
neraliziranu anksioznost ili pani~ni poreme}aj) i specifi~nost
vrste simptoma. Anksiozni poreme}aji mogu se i komorbidno
dijagnosticirati ako su dovoljno jasno izra`eni. [to se ti~e lije-
~enja, iznimka mo`e biti pani~ni poreme}aj zbog kori{tenja
lijekova koji blokiraju paniku.
Depresivni poreme}aji
Za osobu koja boluje od depresivnog poreme}aja karakteri-
sti~no je depresivno raspolo`enje, gubitak interesa i sposob-
nosti u`ivanja, smanjenje energije, {to uzrokuje pove}ani u-
mor i smanjenu aktivnost. Drugi uobi~ajeni simptomi depre-
sivnog poreme}aja jesu smanjena koncentracija i pozornost,
smanjeno samopouzdanje i samopo{tovanje, osje}aji krivnje
i bezvrijednosti, sumorni i pesimisti~ni pogledi na budu}nost,
ideje o samoozlje|ivanju ili suicidu, poreme}aji spavanja i
smanjeni apetit (MKB-10, 1999.). Depresivni poreme}aji su vr-
lo ~esto komorbidni s PTSP-om. Najzna~ajnija razlika izme|u
PTSP-a i depresije jesu vegetativni simptomi depresije (tj. ter-
minalna nesanica, promjene u apetitu, umor), gubitak zado-
voljstva u uobi~ajenim aktivnostima, suicidalne misli, pozitiv-
na obiteljska anamneza za depresiju. Za razliku od genuinog
depresivnog poreme}aja kod kojeg je stanje obi~no lo{ije
ujutro, u osoba koje simuliraju depresiju postoji razlika u i-
zrazu lica i dr`anju tijela i sadr`aja koji iznose (Peterson i sur.,
1992.). Va`no je, izme|u ostalog, postaviti ovu dijagnozu i ra-
di primjene odgovaraju}e antidepresivne terapije.
Poreme}aji prilagodbe
To su stanja subjektivnog "distresa" i emocionalnog poreme-
}aja, koja obi~no remete socijalno funkcioniranje i postignu-
}e, a nastaju u razdoblju prilagodbe na zna~ajnu `ivotnu pro-
mjenu ili su posljedica stresnog doga|aja koji poga|a integri-
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pore i vrijednosti. Individualna vulnerabilnost pojedinca mo-
`e se manifestirati depresivnim raspolo`enjima, anksiozno-
{}u, zabrinuto{}u, osje}ajem nesposobnosti za svladavanje
zada}a i planiranje budu}nosti, uz odre|eni stupanj nespo-
sobnosti u izvr{avanju svakodnevnih poslova (MKB-10, 1999.).
Klini~ki je ovu diferencijalnu dijagnozu najte`e postaviti, a
osnovne razlike izme|u PTSP-a i poreme}aja prilagodbe od-
nose se na razine stresora (intenzitet) i vrstu simptomatologi-
je. Na kontinuumu intenziteta i razine stresora jasno je koji su
stresori izvan normalnog ljudskog iskustva (npr. tortura, silo-
vanje, rat itd.), a koji su unutar normalnog stupnja iskustva
(npr. obiteljski problemi, rastava, gubitak posla itd.). Zapravo,
potrebna je procjena koliko je gubitak ili bolest dio normal-
nog razvojnog procesa, jer tada nije zadovoljen kriterij A, nu-
`dan za postavljanje dijagnoze PTSP-a. [to se ti~e simptoma-
tologije, ako osoba dobro ne funkcionira, ne mo`e se dobro
koncentrirati na posao, u nekoj mjeri je anksiozna ili depre-
sivna, a nema svih potrebnih skupina simptoma za PTSP, tada
je primjerenije dijagnosticirati poreme}aj prilagodbe.
Antisocijalni poreme}aj li~nosti
Karakteriziran je izra`enom tendencijom impulzivnim pos-
tupcima bez razmi{ljanja o posljedicama te afektivnom nesta-
bilno{}u. Izljevi ljutnje u osoba s antisocijalnim poreme}ajem
li~nosti ~esto dovode do nasilja i eksplozivnog pona{anja (a-
gresija prema drugim osobama ili `ivotinjama, uni{tavanje i-
movine, laganje i kra|a, ozbiljni zakonski prekr{aji), pogoto-
vo ako su izazvani kritikom okoline. U pona{anju dominira
emocionalna nestabilnost i nedostatak kontrole nagona, ne-
pokoravanje socijalnim normama, bezobzirno zanemarivanje
svoje i tu|e sigurnosti bez gri`nje savjesti (Morrison, 1995.).
Vrlo ~esto je te{ko razdvojiti ovaj poreme}aj od PTSP-a, bu-
du}i da mo`e vrlo ~esto biti prisutan s PTSP-om. Najva`nije je
uzeti vrlo detaljnu socijalnu anamnezu i funkcioniranje osobe
prije traume, osobito prije 15. godine `ivota, te karakteristike
li~nosti koje su se manifestirale nakon 18. godine i posljednjih
pet godina `ivota.
Shizofrenija
Shizofreni poreme}aji karakterizirani su poreme}ajima mi{lje-
nja i percepcije, neadekvatnim ili otupjelim afektom. Svijest
je obi~no jasna, a intelektualne sposobnosti o~uvane, iako se
mo`e pojaviti i kognitivni deficit. Shizofreni poreme}aj utje~e
na osnovne funkcije koje normalnoj osobi daju osje}aj indi-
vidualnosti, jedinstvenosti i sposobnosti vlastitog odlu~iva-
nja. Osnovni kriteriji za postavljanje dijagnoze shizofrenije je-
su postojanje karakteristi~nih simptoma (sumanutosti, halu-
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osje}ajna otupjelost) uz reduciranu efikasnost u radu, u soci-
jalnim odnosima i brizi za vlastitu osobnost (DSM-IV, 1992.)
Ponekad je po~etne slike shizofrenije i te{kog PTSP-a te{ko
razlu~iti, i to posebno u osoba koje su pro`ivjele intenzivne
traume (zarobljeni{tvo, torture itd.). Va`no je uzeti detaljnu
pretraumatsku anamnezu, a drugi va`an ~imbenik kod psi-
hoti~nih PTSP-a jest trajna prisutnost traumatskih sadr`aja u
aktualnoj klini~koj slici. Osobe koje simuliraju psihozu po-
na{aju se u skladu s vlastitim razumijevanjem psihoti~nog
poreme}aja, te je njihovo pona{anje obi~no bizarno, sa svo-
jom "bole{}u" privla~e pozornost (Ritson i Forest, 1970.). Te`e
im je imitirati oblik nego sadr`aj shizofrenog mi{ljenja, pa u
svom statusu ~esto pokazuju kognitivne deficite. U sadr`aju
mogu iznositi iznenadne napade iluzija i halucinacija, a na
tra`enje da ih detaljno opi{u, daju uop}ene odgovore. Opis
simuliranih slu{nih halucinacija sadr`ava bombasti~ne izraze,
a da bi "klini~ar" procijenio radi li se o simuliranju, potrebno
je da detaljno pita o sadr`aju halucinacija, koliko su one `i-
vopisne, kada se javljaju te {to osoba ~ini da se odmakne od
njih. Poznato je da se shizofrene halucinacije smanjuju kada
je bolesnik uklju~en u radno-okupacijske aktivnosti, {to se ne
doga|a kod simuliranih halucinacija (Goodwin i sur., 1971.).
Jedan od simptoma simuliranih psihoza mo`e biti i muti-
zam, koji se mo`e otkriti naglim bu|enjem bolesnika iz sna i
neposrednim postavljanjem jednostavnog pitanja. Za razliku
od genuinog mutizma gdje osobe tra`e na~in, mimikom i
gestikulacijom, da izraze ono {to `ele, u osoba sa simuliranim
mutizmom nema te inicijative (Daniel i Resnick, 1987.).
Konverzivni poreme}aj
Kod konverzivnog poreme}aja javlja se problem njegove di-
ferencijalne dijagnostike od simuliranja, u ~emu "klini~aru" po-
ma`e sposobnost mjerenja svjesnog (Rosanoff, 1920.). Glavna
distinkcija jest da konverzivni simptomi nisu pod voljnom
kontrolom. Bolesnici s konverzivnim poreme}ajem nesvjesno
obmanjuju sebe kao i druge, dok simulanti svjesno obmanju-
ju druge, ali ne i sebe (Engel, 1970.). U tablici 1 prikazan je kli-
ni~ki opis pona{anja osoba koje simuliraju i onih koje boluju
od konverzivnog poreme}aja.
Simuliranje Konverzivni poreme}aj
sumnji~avi, nekooperativni, neprijateljski kooperativni, ovisni, oslanjaju}i
izbjegavaju pregled vole preglede
izbjegavaju dijagnosti~ke tra`e organsko obja{njenje svojih smetnji
i terapijske procedure i zabrinuti su ho}e li biti izlije~eni
odbijaju zaposlenje mogu prihvatiti zaposlenje















Kod postavljanja dijagnoze simulacije psihopatolo{kih feno-
mena, pa tako i PTSP-a, va`no je dobro diferencijalno dijagno-
sti~ki razlikovati simulaciju od umi{ljenog poreme}aja (F 68.1),
koji je definiran kao namjerno stvaranje ili hinjenje simptoma
ili nesposobnosti, bilo tjelesnih bilo psiholo{kih, kojima je mo-
tivacija nepoznata (MKB-10, 1999.). Prema DSM-IV umi{ljeni
poreme}aj definira se kao hotimi~no izazivanje ili hinjenje
tjelesnih ili psiholo{kih znakova ili simptoma s motivacijom
preuzimanja uloge bolesnika, a izvanjski poticaj za takvo po-
na{anje (kao {to su nov~ana dobit, izbjegavanje pravne odgo-
vornosti) nije prisutan (Morrison, 1995.).
S obzirom na cilj rada poseban naglasak stavljen je na si-
muliranje.
Simuliranje
Simuliranje je stanje koje nije povezano s mentalnim pore-
me}ajem. Prema DSM-IV simuliranje je dobrovoljna prezen-
tacija i izno{enje la`nih ili uveli~anih fizi~kih ili psihi~kih simp-
toma, pod utjecajem vanjske motivacije (DSM-IV, 1992.).
Tako|er ga se nalazi i u klasifikaciji MKB-10, a definirano
je kao namjerno stvaranje ili hinjenje, bilo tjelesnih bilo psi-
holo{kih simptoma ili nesposobnosti, potaknuto vanjskim stre-
som ili pobudom, te se {ifrira kao (Z 76.5).
U pozadini simuliranja postoji nezrela i poreme}ena li~-
nost, socijalno inadekvatna, bez osje}aja stida ili krivnje, s cr-
tama psihopatske li~nosti (Britsh Encyclopedia of Medical Practice,
1964.). U dijagnosticiranju simuliranja osnovno je polazi{te
da se simulacija zasniva na bolesnikovu poimanju simptoma
bolesti, stanja i poreme}aja, a ne na stvarnim anatomskim,
fiziolo{kim ili psihopatolo{kim na~elima. Stoga }e lak{e biti
prepoznata simulacija u osobe koja slabo poznaje narav simp-
toma bolesti nego u upu}enih ili stru~nih osoba (Komar, 1992.).
Na simuliranje semo`e posumnjati ako u pona{anju osobe:
a) postoji nesklad izme|u objektivnih nalaza i bolesni-
kovih tvrdnji u vezi s bole{}u
b) bolesnik nastoji izbje}i preglede i pretrage, ne sura-
|uje s dijagnosti~arem
c) bolesnik pokazuje pretjeranu zabrinutost zbog svojih
simptoma
d) postoji tendencija prenagla{ivanju simptoma
e) uo~ava se nekonzistentnost u izno{enju simptoma, uz
pojavu bizarnih, neuobi~ajenih simptoma za bolest
f) prisutni su elementi dramati~nosti i teatralnosti u bo-
lesnikovu nastupu
g) postoji razlika u bolesnikovu pona{anju pred dijag-






I SUR.: SIMULIRANI PTSP
h) bolesnikova "bolest" je uporna i ne reagira ili vrlo slabo
reagira na poku{aje lije~enja, uz bolesnikovu verbalizaciju
skepse u pogledu mogu}eg pobolj{anja, ili se javlja pozitivno
reagiranje na placebo (Skrabanek, 1977.).
Kod sumnje na simuliranje a prilikom klini~ke procjene
potrebno je modificirati intervju, produ`iti ga, voditi ga u vi{e
navrata, koristiti brza ukri`ana pitanja (Rogers, 1986.). U tako
vo|enom intervjuu osoba koja nastoji simulirati prikazat }e
se kao:
a) marginalan ~lan dru{tva, sklon nepreuzimanju finan-
cijske odgovornosti
b) s oskudnom povijesti zaposlenja
c) prija{njim inkapacitiraju}im ozljedama
d) prija{njom velikom odsutnosti s posla
e) opisuju sebe i prija{nje funkcioniranje u isklju~ivo su-
perlativnim izrazima
f) iznosi kontradikcije u klini~koj prezentaciji (nesposo-
ban za rad, ali ima kapacitet za rekreaciju)
g) nespreman je donijeti definitivne zaklju~ke o povrat-
ku na posao ili dobivanju financijske rente
h) odbija dati imena ro|aka i prijatelja radi heteroanam-
neze (Resnick,1984.).
Simulirani PTSP
Budu}i da je PTSP povezan s neuobi~ajenim doga|ajima koji
su ~esto udru`eni s fizi~kim ozljedama, ~esti su i zahtjevi za
materijalnim kompenzacijama, vje{ta~enjima u civilnim i kaz-
nenim postupcima, kao i u procjeni radne sposobnosti. U
takvim situacijama kada postoji "sekundarna dobit", mogu}e
je da osoba simulira bolest (Early, 1990.).
Osoba koja simulira uvijek ima vanjsku motivaciju:
a) izbjegavanje kazne u forenzi~kim postupcima (proces-
na sposobnost, sposobnost shva}anja i upravljanja vlastitim
postupcima)
b) izbjegavanje vojske ili borbe
c) tra`enje socijalnih i materijalnih kompenzacija (inva-
liditet, radna sposobnost, naknada {tete)
d) zatvorenici (da bi dobili lijek ili da ih se premjesti u
bolnicu)
e) tra`enje psihijatrijskog prijma da se izbjegne uhi}enje
(Elhai, 2000.).
Simuliranje nije jednostavno procijeniti te se stoga bolni-
~kom opservacijom osobe ~esto dobiva bolji uvid u psihi~ke
smetnje, jer se mogu dobiti zna~ajni klini~ki indikatori koji di-
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PTSP Simuliranje
umanjivanje povezanosti simptoma s ratom nagla{avanje povezanosti simptoma s ratom
okrivljivanje sebe okrivljivanje drugih
snovi s traumama o bespomo}nosti i krivnji snovi s traumama o grandioznosti i snazi
poricanje emocionalnog utjecaja borbe potenciranje osje}aja
protivljenje iskazivanju ratnih sje}anja u`ivanje u pri~anju ratnih sje}anja
krivnja pre`ivjelog povezana generalizirana krivnja zbog
s odre|enim doga|ajem pre`ivljavanja rata
izbjegavanje okoline i situacija neizbjegavanje okoline i situacija
koje podsje}aju na rat koje podsje}aju na rat
pokazuju ljutnju na bespomo}nost ljutnja na autoritete
Kod sumnje na simulirani PTSP va`no je dobiti na uvid
prija{nju medicinsku, socijalno-radnu, psiholo{ku i ratnu do-
kumentaciju. U slu~aju ratne traume potreban je iscrpan ratni
put (Sparr i Pankratz, 1983.), uz dodatni intervju, bilo otvo-
reni bilo strukturirani. U literaturi su poznati prikazi slu~a-
jeva sa simuliranim PTSP-om koji nikada nisu imali ratno is-
kustvo (Lynn i Belza, 1984.).
Takva iskustva postoje i u nas (Kozari}-Kova~i} i sur., 2002.).
Primjerice, bolesnik koji u intervjuu prilikom prvog pregleda
navodi da je kao pripadnik specijalne postrojbe MUP-a bio za-
robljen 1991., dva mjeseca proveo u logoru te se nakon raz-
mjene i oporavka zbog ozljede glave i genitalija vratio u MUP,
zatim ubrzo pre{ao u 1 GB. Zbog prenagla{ivanja simptoma,
napadnog pona{anja tijekom hospitalizacije, nekonzistentne
prezentne psihi~ke simptomatike, nepo{tivanja ku}nog reda i
izbjegavanja programskih aktivnosti i dijagnosti~kih obrad-
ba, postavlja se sumnja na simulaciju. Na zahtjev nadle`nim
tijelima dostavlja se ratna dokumentacija iz koje se potvr|uje
da bolesnik nije bio zaposlenik jedinica MUP-a te da nije evi-
dentiran kao osoba koja se nalazila u zato~eni{tvu tijekom
domovinskog rata, a boravak u gardijskoj brigadi nije bio po-
vezan s direktnim borbenim iskustvom.
Od standardnih psihodijagnosti~kih instrumenata za psi-
hologijsku evaluaciju simulacije PTSP-a naj~e{}e se koristiMin-
nesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2). Njime se
otkrivaju psihopatolo{ka odstupanja u do`ivljavanju, mi{lje-
nju i pona{anju osobe (Joki}-Begi}, 2000.), jer je, prema litera-
turi, MMPI-2 dokazano valjan instrument u identificiranju
veterana koji prenagla{uju psihopatologiju radi ostvarivanja
kompenzacije (Gold i Frueh, 1999.; Hyer i sur., 2000.; Elhai i
sur., 2000.).
U psihologijskoj procjeni simuliranja PTSP-a koristan je i
Rorschachov test kojim se ispituje mi{ljenje i sposobnost aso-
cijacija, te je osobito dobar u procjeni psihodinami~kih odno-




i Sadock, 1998.). Rorschachovim testom dokazano je da osobe
koje simuliraju PTSP imaju usporene reakcije tijekom inter-
pretacije kartica, iznose asocijacije dramati~nih sadr`aja, sklo-
ni su ~estom odbacivanju karata, nedosljedni su u davanju od-
govora, emocionalno suzdr`ani i nagla{enih promjena u po-
na{anju (Frueh i Kinder, 1994.).
U dana{nje doba, kada su simptomi poreme}aja lako do-
stupni putem elektronskih i drugih medija, simuliranje PTSP-
-a i umi{ljeni PTSP sve se ~e{}e javljaju u tra`enjima naknada
i sudskim postupcima u populaciji veterana, ali isto tako i u
tzv. "civilnih `rtava" (Lynn i Belza, 1984.). Uz valjanu psihija-
trijsku evaluaciju vrlo korisna metoda njihova otkrivanja jest
postojanje informacije "iz tre}e ruke". Tada "klini~ar" mo`e po-
stoje}om informacijom konfrontirati simulanta, {to je poseb-
no u~inkovito u osoba koje sabotiraju intervju i psihologijsko
testiranje. Me|utim, za tu metodu evaluacije bolesnika po-
trebna je uska suradnja bolesnikove obitelji, ali i koordinirana
suradnja svih ustanova (zdravstvenih, socijalnih, vojnih) koje
se susre}u s problematikom veterana, dijagnozom PTSP-a i
njihovim rje{avanjem (Melton i sur., 1997.).
Funkcionalna evaluacija osobe
Identifikacija bolesnika koji pati od PTSP-a nije zavr{etak e-
valuacije. Zapravo, to je po~etak. Sljede}i cilj je funkcionalna
evaluacija osobe za plan lije~enja, koja uklju~uje pretraumat-
sku povijest, neposredni pretraumatski psihosocijalni kon-
tekst, sam doga|aj i neposredne strategije su~eljavanja te post-
traumatski psihosocijalni kontekst (obiteljsku i dru{tvenu pot-
poru, odgovor dru{tva). Potencijalni pretraumatski ~imbenici
rizika za PTSP mogu se grupirati u jedanaest kategorija (stre-
sori PTSP-a, simptomi PTSP-a, sada{nji komorbiditet, do`ivot-
ni komorbiditet, separacija i zlostavljanje u doba djetinjstva,
demografski podatci, stresovi u `ivotu, obiteljska anamneza,
"suport", lije~enje i o{te}enje u funkcioniranju), a koji utje~u
na stupanj kroni~nosti simptoma, kao i odgovora tijekom te-
rapijskog tretmana (Simon, 1999.). Simptomi PTSP-a imaju di-
rektan utjecaj na zdravlje, radni status i samopo{tovanje obo-
ljelog (Asmundson i sur., 2002.). Na~in su~eljavanja sa samim
doga|ajem mo`e imati pozitivan utjecaj na daljnji razvoj o-
sobe, ali i rezultirati patolo{kim simptomima, koji }e s vre-
menom dovesti do pove}ane incidencije suicida veterana. U-
spje{no no{enje s traumom dokazano je u veterana koji su bili
izlo`eni te`im borbenim akcijama, a koji se kasnije u `ivotu
lak{e su~eljuju s neda}ama, samodisciplinom, {irim pogle-
dom na budu}nost, stjecanjem do`ivotnih prijateljstava i
ve}im po{tivanjem `ivota. U tih veterana manja je u~estalost
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slijed doga|aja, kao {to su gubitak posla ili prihoda, prekid
emocionalnih odnosa, ozbiljna somatska bolest ili ozljeda te
bolest ili smrt bliskog znanca, intenziviraju simptome PTSP-a,
"kronificiraju" ih uz perzistiranje depresivne simptomatike i
socijalno izbjegavaju}e pona{anje (Maes i sur., 2001.).
Funkcionalnu procjenu osobe mogu}e je u~initi primje-
nom razli~itih upitnika, ali isto tako multiaksijalnom procje-
nom specificiranom prema kriterijima DSM-IV, budu}i da se na
petoj osi procjenjuje aktualno globalno funkcioniranje (GAF).
Forenzi~ka procjena
Otkako je prije dvadeset godina PTSP uveden u psihijatrijsku
nomenklaturu, postavljanje dijagnoze ~esto je povezano sa
sudskim i pravnim postupcima, djelomi~no stoga {to je to
jedan od rijetkih psihi~kih poreme}aja kojem se prema DSM-
-IV i MKB-10 navodi poznat uzrok. Budu}i da se vje{ta~enje
temelji na simptomima koje donosi bolesnik, a koji radi izbje-
gavanja zatvorske kazne ili progla{avanja neubrojivosti kako
bi se zaobi{ao kazneni postupak mogu biti iskrivljeni, potreb-
na je detaljna i iscrpna forenzi~ka procjena (Sparr, 1996.), kao
i u procjenama naknada {tete, invaliditeta ili drugim kom-
penzacijama.
Dijagnoza se donosi na temelju cjelokupne obradbe, i to
prema valjanim dijagnosti~kim kriterijima prema MKB-10 ili
DSM-IV. U na{oj situaciji ~e{}e se koristi MKB-10, koji se u ne-
kim dijelovima razlikuje od DSM-IV u svezi s poreme}ajem
vezanim uz traumu. Dijagnoza mora biti podr`ana:
1) nalazima psihijatrijske klini~ke obradbe, uz onu psiho-
metrijsku
2) ako postoje vi{estruki mentalni poreme}aji, tj. komor-
bidne dijagnoze, potrebno je odvojiti svaku pojedina~no te
njihovu povezanost s traumom
3) evaluacijom znakova i simptoma vezanih uz radno i
socijalno funkcioniranje.
Postoje zna~ajne razlike izme|u klini~ke i forenzi~ke eva-
luacije poreme}aja. Forenzi~kom procjenom mora se procije-
niti vjerodostojnost simptoma, uklju~uju}i mogu}nost simuli-
ranja, povezanost simptoma i stresnog doga|aja, dugoro~ne
posljedice navedene traume te emocionalne probleme njome
uvjetovane (Lubit i sur., 2002.). Najve}i izazov je evaluacija
vjerodostojnosti simptoma koja je limitirana iluzornom ob-
jektivno{}u traumatskog doga|aja i subjektivno{}u razvije-
nog sindroma. Stoga se u evaluaciji uz klini~ki intervju, pri-
kupljanje podataka iz raznih izvora, koriste i odre|ene psi-
hometrijske vrijednosne skale i psihofiziolo{ki mjerni instru-
menti koji se mogu predo~iti kao dokazi i u civilnom i u kaz-
nenom postupku (Pitman i Orr, 1993.).
Posttraumatski stresni poreme}aj mo`e dovesti do ne-
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psihoti~na simptomatika uvjetovana kumulativnim efektom
predisponiraju}ih faktora, abnormalnim obilje`jima li~nosti i
psihoti~nim slomom (Kozari}-Kova~i}, 1998.). Unato~ tome
ipak se naj~e{}e radi o osobama koje su u vrijeme izvr{enja
djela zbog kojeg su krivi~no gonjene, bile ubrojive unato~ pri-
sutnosti PTSP-a, koji je samo doveo do nagla{enosti ve} pos-
toje}ih patolo{kih crta li~nosti (Mellman i sur., 1992.).
ZAKLJU^AK
Karakteristi~ne reakcije na `ivotno ugro`avaju}u situaciju je-
su uznemirenost, tjeskoba i strah, {to je tipi~no za osnovni in-
stinkt pre`ivljavanja. Navedene emocije utje~u na sje}anje
pojedinca koji je pro`ivio traumatsko iskustvo koje kasnije u
`ivotu lak{e prepoznaje, pa nastoji izbje}i sli~nu opasnu situ-
aciju. U manjeg broja pojedinaca prirodna reakcija na traumu
postaje nekontrolirana i vrlo intenzivna, rezultiraju}i simp-
tomima PTSP-a. S jedne strane ja~ina PTSP-a varira u osoba u
ozbiljnosti i trajanju, {to ovisi o njihovim karakteristikama li~-
nosti i naravi traume s kojom se osoba suo~ila, a s druge stra-
ne va`an je subjektivni do`ivljaj traumatskog iskustva. Simp-
tomi koje pojedinac donosi mogu biti uvjetovani i nesvjesnim
i svjesnim motivacijama, osobito u slu~ajevima postizanja ta-
kozvane sekundarne dobiti, te se mogu manifestirati bilo kao
umi{ljeni poreme}aj bilo kao simuliranje simptomatike.
Iako su dijagnosti~ka procedura i psiholo{ko testiranje
korisni dijelovi forenzi~ke evaluacije, klju~ u forenzi~koj eva-
luaciji jest iscrpna anamneza, koja uklju~uje radnu povijest,
stresore godinu-dvije prije traume, stresore nakon traume,
odnosne relacije, prethodna psihijatrijska lije~enja, uzimanje
alkohola ili drugih psihoaktivnih tvari, uzimanje lijekova, o-
no {to je bilo dobro u `ivotu osobe, je li njezino lije~enje bilo
du`e od uobi~ajenog. Uz to je vrlo va`no provesti i klini~ku
opservaciju bilo ambulantnu bilo bolni~ku.
Premda je procjena i dijagnoza PTSP-a ~esto te{ka, nu`na
je i u planiranju odgovaraju}ih terapijskih postupaka, jer kro-
ni~nost, komorbiditet i somatizacija utje~u na daljnju prog-
nozu i eventualne posljedice poreme}aja. Koliko simulirani i
umi{ljeni PTSP imaju negativnih konotacija za pojedinca i
dru{tvo, toliko i neprepoznati i zanemareni PTSP mo`e imati
katastrofi~ne posljedice za oboljelog i njegovu obitelj, jer pri-
donosi daljnjem poja~avanju problema.
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Malingering PTSD
Dragica KOZARI]-KOVA^I], Andreja BOROVE^KI,
Sonja UDOVI^I], Dubravka KOCIJAN-HERCIGONJA
Clinical Hospital "Dubrava", Zagreb
Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a difficult diagnosis to
make with certainty. Because of its complicated differential
diagnosis and the fact that PTSD's diagnosis is based largely
on symptoms that are reported by the patient, PTSD is not
hard to malinger. In the cases of compensation-related
purposes such as forensic evaluations, the diagnostic
problem is more sensitive. A valid psychiatric assessment of
PTSD demands detailed review of the patient's previous
medical, social and combat documentation, evaluation of
the patient (anamnesis, structured clinical interview,
observation, psychological assessment) and diagnostic
classification. Besides post-traumatic stress disorder in
isolated form, there is an overlapping of comorbid symptoms
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Oft ist nur sehr schwer mit hunderprozentiger Sicherheit zu
sagen, ob bei einem Patienten ein posttraumatisches Stress-
-Syndrom vorliegt oder nicht. Wegen der komplizierten
Differenzial-Diagnostik bei der Ermittlung dieses Syndroms
und infolge der Tatsache, dass der Arzt sich bei seiner
Diagnose vorwiegend auf Symptome verlässt, über die ihm
der Patient berichtet, ist es nicht schwierig, dieses Syndrom
vorzutäuschen. Springt dazu noch ein "sekundärer Gewinn"
für den behandelnden Arzt heraus (zumal bei der Erteilung
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besonders ausgeprägt. Eine zuverlässige psychiatrische
Ermittlung des posttraumatischen Syndroms setzt die
detaillierte Durchsicht von Dokumenten voraus, die eine
medizinische und soziale Vorgeschichte sowie die Teilnahme
an Kriegsgeschehnissen bestätigen, ferner eine Bewertung
des Patienten (Anamnese, seelische Verfassung, Gespräch,
Beobachtungen des Arztes, Beurteilung durch den
Psychologen) sowie eine diagnostische Klassifizierung. Das
Vorliegen eines posttraumatischen Stress-Syndroms kann
auch im Zusammenhang mit anderen psychiatrischen
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